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Was ist neu im DRG-System 20107 (Teil 1)
Neuerungen im
ICD-10-GM

Wie jedes Jahr so erfolgten auch fiir 2010 Anderungen im ICD-10-
GM-Katalog bzw. OPS-Katalog und in den Deutschen Kodierrichtlini-
en, um den Anforderungen an das G-DRG-System gerecht zu werden.
Die vorliegende Ubersicht stellt die wesentlichen Anderungen ohne
Anspruch auf Vollstindigkeit dar. Im ersten Teil finden sich die Neue-
rungen im ICD-10-GM, in zweiten Teil (BDI aktuell 1/2010) werden
die Aktualisierungen des OPS-Katalogs und der DKR dargelegt.

Der Fallpauschalenkatalog 2010 bein-
haltet acht DRG mehr als im letzten
Jahr. Somit belduft sich die Gesamt-
zahl der Fallpauschalen im ndchsten
Jahr auf 1200. 41 DRG sind ohne
Bewertungsrelation und damit kran-
kenhausindividuell zu vereinbaren.
Fiinf DRG bilden teilstationdre Leis-
tungen ab. Die Gesamtzahl der DRG
fiir die Versorgung durch Belegabtei-
lungen wurde abermals auf mittler-
weile 873 abgesenkt.

In den Anlagen des Fallpauschalenka-
taloges finden sich 2010 insgesamt
143 Zusatzentgelte, somit 16 mehr
als im Vorjahr. 81 Zusatzentgelte
konnten bundesweit bewertet wer-
den, 62 Zusatzentgelte miissen kran-
kenhausindividuell verhandelt wer-
den. Am meisten stieg die Zahl der
Zusatzentgelte im Bereich der Medi-
kamente.

In die Ermittlung der Fallpauschalen
2010 flossen die Kalkulationsdaten
aus 225 Krankenhdusern ein, darun-
ter zehn Universitdtskliniken. Insge-
samt standen fiir die Berechnung die
Daten von iiber 3 Millionen Kranken-
hausfallen zur Verfiigung.

Im neuen ICD-10-GM finden sich
moderate Anderungen, iiberwiegend
mit dem Ziel der differenzierten
Kodierung. Besondere Betonung fin-
det der ICD-Kode ]J09, der neu konzi-
piert wurde, um auf die aktuellen
epidemiologischen Erfordernisse ein-
zugehen

Bestimmte infektiose und
parasitdare Krankheiten
(A00-B99)

Infektiose Darmkrankheiten
(A00-A09)

Fiir den Kode A09 Diarrhoe und Gas-
troenteritis vermutlich infektiésen
Ursprungs gab es bislang keine weite-
re Differenzierung an der 4. Stelle.
2010 dndert sich der Kodetext in
Sonstige und nicht néher bezeichnete

Gastroenteritis und Kolitis infektiosen
und nicht néher bezeichneten
Ursprung, wobei jetzt an der 4. Stelle
entweder der infektiose (A09.0) oder
der n.n.b. Ursprung (A09.9) verschliis-
selt werden kann. Gleichzeitig wird
der Hinweis gestrichen, dass in der
Bundesrepublik Deutschland, in
Osterreich und der Schweiz sowie in
anderen Ldndern, in denen ein unter
A09 aufgefiihrter Begriff ohne weite-
re Spezifizierung als nichtinfektiésen
Ursprungs angesehen werden kann,
dieser unter K52.9 klassifiziert wer-
den sollte.

Die Inklusiva von A09 mit den unter-
schiedlichen Auspragungsformen
werden ebenfalls gestrichen und
diese mit Erganzungen in A09.0 iiber-
fiihrt. Hier erfolgt jetzt auch der Hin-
weis, dass diese Kategorie auch bei
vermutlich infektioser Ursache zu
verwenden ist.

Die nichtinfektidsen Gastroenteritiden
und Kolitiden, nicht néiher bezeichnet
verbleiben unter dem Kode K52.9,
wobei hier die Exklusiva durch die
neu geschaffenen Kodes A09.0 bzw.
A09.9 ergdnzt werden.

Bestimmte bakterielle Zoonosen
(A20-A28)

Unter A24.0 Rotz wird jetzt neu die
Infektion durch Burkholderia mallei
bzw. unter A24.4 Melioidose die Infek-
tion durch Burkholderia pseudomallei
ohne ndhere Angaben aufgenommen.

Sonstige bakterielle Krankheiten
(A30-A49)

Im Abschnitt R57.- Schock, anderen-
orts nicht klassifiziert wird von der
WHO als neue Schliisselnummer
R57.2 Septischer Schock aufgenom-
men. Unter dem Abschnitt A41.-
Sonstige Sepsis wird der Hinweis ein-
gefiigt, dass, sofern das Vorliegen
eines septischen Schocks angegeben
werden soll, zusdtzlich der Kode
R57.2 zu benutzen ist. Das bedeutet,
dass der septische Schock nicht wie
bisher mit A41.9 Sepsis, nicht ndher
bezeichnet zu verschliisseln ist, son-
dern zukiinftig mit einem Kode aus
A41.- und R57.2.

Die Kodes 008.0 Infektion des Genital-
traktes und des Beckens nach Abort,
Extrauteringraviditdt oder Molen-
schwangerschaft, T80.2 Infektionen
nach Infusion, Transfusion oder Injek-
tion zu therapeutischen Zwecken,
T81.1 Schock wéhrend oder als Folge
eines Eingriffs, anderenorts nicht klas-
sifiziert werden ebenfalls mit dem
Hinweis versehen, dass bei Vorliegen

eines septischen Schocks zusatzlich
die Schliisselnummer R57.2 zu kodie-
ren ist.

Virusinfektionen, die durch

Haut- und Schleimhautldsionen
gekennzeichnet sind

(B00-B09)

Unter dem Kode B03 Pocken wird die
FulBnote ,die 33. Weltgesundheitsver-
sammlung erkldrte im Jahr 1980, dass
die Pocken beseitigt wurden. Die
Kategorie wird zu Uberwachungs-
zwecken beibehalten” unverandert
als Hinweis iibernommen.

Virushepatitis

(B15-B19)

In diesen Abschnitt wird der Hinweis
eingefiihrt, dass, falls bei einer Post-
transfusionshepatitis die Substanz
angegeben werden soll, eine zusatzli-
che Schliisselnummer aus Kapitel XX
zu benutzen ist.

Unter B17.- Sonstige akute Virushepa-
titis wird ein neuer Kode eingefiihrt:
B17.9 Akute Virushepatitis, nicht
ndher bezeichnet bzw. Akute Hepatitis
ohne ndhere Angaben.

In B19.0 bzw. B19.9 wird klargestellt,
dass es sich um nicht ndher bezeich-
nete Virushepatiden mit bzw. ohne
hepatisches Koma handelt.

HIV-Krankheit (Humane Immun-
defizienz-Viruskrankheit)
(B20-B24)

Bei den Exklusiva unter diesem
Abschnitt wird der Kode 098.7 HIV-
Krankheit (Humane Immundefizienz-
Viruskrankheit), die Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett kompliziert
bzw. Krankheitszustéinde unter B20-
B24 neu hinzugefiigt. Damit bekom-
men HIV-Erkrankungen wéahrend der
Schwangerschaft und perinatal einen
eigenen ICD-Kode.

Analog wird unter dem Abschnitt
,Bestimmte Stérungen mit Beteili-
gung des Immunsystems (D80-D90)"
bei den Exklusiva der Kode 098.7 auf-
genommen.

Analog erfolgt der Einschub von
098.7 als Exklusivum unter R75
Laborhinweis auf Humanes Immunde-
fizienz-Virus (HIV) bzw. Z21 Asympto-
matische HIV-Infektion (Humane
Immundefizienz-Virusinfektion).

Folgezustande von infektiosen und
parasitaren Krankheiten
(B90-B94)

Unter dem Kode B91 Folgezusttinde
der Poliomyelitis wird das Exklusivum
G14 Postpolio-Syndrom eingefiigt.

Bei dem Kode G14 Postpolio-Syndrom
handelt es sich um einen neuen
Schliissel mit dem Inklusivum Post-
poliomyelitis-Syndrom und dem
Exklusivum Folgezustéinde der Polio-
myelitis (B91).

Bakterien, Viren und sonstige
Infektionserreger als Ursache

von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind
(B95-B98)

Dieser Abschnitt wird durch den neu
geschaffenen Kode B98.-! Sonstige
néher bezeichnete infektise Erreger
als Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln klassifiziert sind

ergdnzt und an der 4. Stelle weiter
differenziert:

B98.0! Helicobacter pylori (H. pylori)
als Ursache von Krankheiten, die in
anderen Kapiteln klassifiziert sind
bzw. B98.1! Vibrio vulnificus als Ursa-
che von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind.

Bei allen infektiosen Krankheitsbil-
dern, die den Hinweis enthalten ,,soll
der Infektionserreger angegeben wer-
den*, wird neu auf den Kode B98 ver-
wiesen.

Die bisher zur Verfiigung stehenden
Kodes B96.81! bzw. B96.88! sind
gestrichen. Unter B97.8! Sonstige
Viren als Ursache von Krankheiten, die
in anderen Kapiteln klassifiziert sind,
wurde neu das Humane Metapneu-
monievirus mit aufgenommen.

Neubildungen
(C00-D48)

Bosartige Neubildungen
(C00-C97)

Bosartige Neubildungen ungenau
bezeichneter, sekunddrer und nicht
ndher bezeichneter Lokalisationen
(C76-C80)

Der Text zu C79.- wird ergdnzt, es
handelt sich jetzt nicht nur um
Sekunddire bosartige Neubildungen an
sonstigen Lokalisationen, sondern
auch um solche an nicht néher
bezeichneten Lokalisationen. Neu ein-
gefiihrt wird deshalb der Kode C79.9
Sekunddire bosartige Neubildung nicht
ndher bezeichneter Lokalisation mit
dem Exklusivum Disseminierte mali-
gne Neoplasie, ohne Angabe eines Pri-
mértumors (C80.-) und der Ubernah-
me der Inklusiva aus C80.- Bosartige
Neubildung ohne Angabe der Lokalisa-
tion. Unter C79.9 kénnen damit die
Generalisierte sekunddre Neubildung
nicht ndher bezeichneter Lokalisatio-
nen bei Krebs o0.n.A. oder bei Malignen
Tumoren o.n.A., die Karzinose (Sekun-
ddir) bzw. der Multiple Krebs (Sekun-
ddr) o. n. A. verschliisselt werden.
Die Bosartigen Neubildungen ohne
Angabe der Lokalisation werden,
sofern es sich um Primadrtumoren
handelt, unter C80.- verschliisselt. Zur
Prdzisierung gibt es zwei neue Kodes:
(80.0 Bosartige Neubildung, primdire
Lokalisation unbekannt, so bezeichnet
bzw. C80.9 Bésartige Neubildung,
nicht ndher bezeichnet mit Karzinom
o.n.A., Krebs o.n.A. bzw. Maligner
Tumor o.n.A.

In-situ-Neubildungen

(D00-D09)

Unter N42.- Sonstige Krankheiten der
Prostata wird ein neuer Kode einge-
fiihrt: N42.3 Prostatadysplasie bzw.
Niedriggradige Prostatadysplasie mit
dem Exklusivum Hochgradige Prosta-
tadysplasie (D07.5). Deshalb findet
sich unter D07.5 Prostata neu der
Verweis auf den Kode N42.3. Niedrig-
gradige Dysplasien der Prostata wer-
den damit nicht unter den Carcinoma
in situ (DO7.-) oder den gutartigen
Neubildungen der Prostata (D29.-)
kodiert. Gleichzeitig werden die
Inklusiva Fibroadenom, Fibrom,
Myom der Prostata und Prostataade-
nom unter N40 Prostatahyperplasie
gestrichen.

Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stéorungen mit Beteili-
gung des Immunsystems
(D50-D90)

Aplastische und sonstige Anamien
(D60-D64)

Bereits unterjdhrig wurde unter D61.-
Sonstige aplastische Andmien {iber
eine Verdffentlichung des DIMDI der
Hinweistext aufgenommen, dass
zusdtzliche Schliisselnummern zu
benutzen sind, um das Vorliegen
einer Thrombozytopenie (D69.4-,
D69.5-, D69.6-) oder einer Agranulo-
zytose und Neutropenie (D70.-) anzu-
geben. Durch die Aufnahme der Arz-
neimittelinduzierten Panzytopenie
unter D61.1- Arzneimittelinduzierte
aplastische And@mie war es 2009 zu
Unklarheiten gekommen, ob damit
die Panzytopenie erfasst war oder ob
zusdtzliche Schliisselnummern zur
Differenzierung angegeben werden
konnen.

Unter D63.8* Andmie bei sonstigen
chronischen anderenorts klassifizier-
ten Krankheiten wird neu die Andmie
bei chronischer Nierenkrankheit gro-
JSer oder gleich Stadium 3 (N18.3-
N18.5+) aufgenommen. (Der
Abschnitt unter N18.- Chronische Nie-
reninsuffizienz wurde unformuliert -
siehe dort).

Koagulopathien, Purpura und
sonstige hamorrhagische Diathesen
(D65-D69)

Unter D68.- Sonstige Koagulopathien
ist der Kode D68.3- Himorrhagische
Diathese durch Antikoagulanzien und
Antikérper neu formuliert. Die unter
diesem Kode vorher subsumierten
Ursachen sind gestrichen und in eige-
ne Kodes {ibergefiihrt.

Unter D68.30 findet sich jetzt die
Hémorrhagische Diathese durch Anti-
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koagulanzien bzw. die Blutung bei
Dauertherapie mit Antikoagulanzien,
das Exklusivum Dauertherapie mit
Antikoagulanzien ohne Blutung
(Z92.1) bleibt unverdndert bestehen.
Unverdndert bleibt auch der Hinweis,
dass das verabreichte Antikoagulanz
tiber eine zusdtzliche Schliisselnum-
mer aus Kapitel XX verschliisselt
wird.

Unter D68.31 kann die Hédmorrhagi-
sche Diathese durch Vermehrung von
Antikorpern gegen Faktor VIII bzw. die
Vermehrung von Anti-Vllla verschliis-
selt werden, unter D68.32 die Hdmor-
rhagische Diathese durch Vermehrung
von Antikorpern gegen Sonstige Gerin-
nungsfaktoren und die Vermehrung
von Anti-IXa, Anti-Xa, Anti-Xla und
von Antikorpern gegen Von-Wille-
brand-Faktor.

Unter D68.38 werden die Sonstigen
hdmorrhagischen Diathesen durch
sonstige und nicht néher bezeichnete
Antikorper verschliisselt.

Neu eingefiihrt wird der Kode D68.5
Primdre Thrombophilie und beinhaltet
den Mangel an Antithrombin, Protein
C oder Protein S sowie die Prothrom-
bin-Gen-Mutation und die Resistenz
gegen aktiviertes Protein C (Faktor-V-
Leiden-Mutation).

Neu geschaffen ebenfalls der Kode
D68.6 Sonstige Thrombophilien mit
dem Antikardiolipin-Syndrom, Anti-
phospholipid-Syndrom und dem Vor-
handensein des Lupus-Antikoagulanz
sowie dem Exklusivum der Dissemi-
nierten intravasalen Gerinnung (D65)
bzw. der Hyperhomocysteindmie
(E72.1). Damit kénnen die Koagulo-
pathien jetzt differenzierter ver-
schliisselt werden.

Sonstige Krankheiten des Blutes
und der blutbildenden Organe
(D70-D77)

Unter D70.1- Arzneimittelinduzierte
Agranulozytose und Neutropenie ist
die Zeitschwelle fiir die Verschliisse-
lung gesenkt und die Dauer des
Krankheitsbildes differenzierter
abgebildet. Unter D70.10 kénnen jetzt
die Kritischen Phasen unter 4 Tagen
verschliisselt werden, neu eingefiihrt
D70.13 Kritische Phase 4 Tage bis
unter 7 Tage bzw. D70.14 Kritische
Phase 7 Tage bis unter 10 Tage. Waren
diese bislang nur dann heranzuzie-
hen, wenn die Anzahl der neutrophi-
len Granulozyten weniger als 500 pro
Mikroliter Blut betrug, so koénnen
jetzt die Kodes auch dann angegeben
werden, wenn alternativ die Anzahl
der Leukozyten weniger als 1000 pro
Mikroliter Blut betragt.

Bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Inmunsystems
(D80-D90)

Unter D89.- Sonstige Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems, ande-
renorts nicht klassifiziert ist der Kode
D89.3 Immunrekonstitutionssyndrom
neu eingefiihrt. Zusdtzlich findet sich
der Hinweis, die Substanz {iber eine
zusdtzliche Schliisselnummer aus
Kapitel XX zu kodieren.

Endokrine, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten
(E00-E90)

Krankheiten sonstiger endokriner
Driisen

(E20-E35)

Unter E21.2 Sonstiger Hyperpathyreoi-
dismus wird der Tertidre Hyperpara-
thyreoidismus neu aufgenommen.

Stoffwechselstorungen

(E70-E90)

Unter E72.0 Stérungen des Aminosdu-
retransportes wird die Cystinspeicher-
krankheit hinzugefiigt. Unter N29.8*
Sonstige Krankheiten der Niere und
des Ureters bei sonstigen anderenorts
klassifizierten Krankheiten wird auf
die unter dem Kode E72.0+ zu ver-
schliisselnde Cystinspeicherkrankheit
verwiesen.

Unter E83.3- wurde der Text des
Kodes Stérungen des Phosphatwech-
sels erweitert, sodass darunter jetzt
die Stérungen des Phosphorstoffwech-
sels und der Phosphatase fallen.
Unter E84.1 Zystische Fibrose mit
Darmmanifestationen wurde neu das
Distale intestinale Obstruktionssyn-
drom aufgenommen.

Psychische und
Verhaltensstéorungen
(FO0-F99)

Organische, einschlieBlich sympto-
matischer psychischer Stérungen
(FO0-F09)

Unter dem Kode F02.8* Demenz bei
anderenorts klassifizierten Krankhei-
ten wird die Demenz bei Urdmie
(N18.-+) neu hinzugefiigt.

Ebenfalls neu hinzugefiigt wurde
unter F05.8 Sonstige Formen des Delirs
das Postoperative Delir.

Unter FO7.2 Organisches Psychosyn-
drom nach Schddelhirntrauma findet
sich neu das Exklusivum Akute
Gehirnerschiitterung (S06.0).

In der Einfiihrung zu dem Abschnitt
Psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen (F10-
F19) wird unter .6 Amnestisches Syn-

drom der Hinweistext aufgenommen,
dass, falls ein assoziiertes Wernicke-
Syndrom angegeben werden soll,
zusdtzliche Schliisselnummern
(E51.2+ bzw. G32.8") zu benutzen
sind.

Krankheiten des Nervensystems
(G00-G99)

Extrapyramidale Krankheiten

und Bewegungsstérungen
(G20-G26)

Unter G21.- Sekunddres Parkinson-
Syndrom wird neu der Kode G21.4
Vaskuldres Parkinson-Syndrom aufge-
nommen.

Sonstige degenerative Krankheiten
des Nervensystems

(G30-G32)

Unter G31.0 Umschriebene Hirnatro-
phie ist die Frontotemporale Demenz
(FTD) neu eingefiigt.

Sonstige Krankheiten des
Nervensystems

(G90-G99)

Unter G99.8* Sonstige ndher bezeich-
nete Krankheiten des Nervensystems
bei anderenorts klassifizierten Krank-
heiten ist die Urdmische Paralyse
(N18.-+) neu hinzugefiigt.

Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde
(HO00-H59)

Affektionen der Aderhaut und
der Netzhaut

(H30-H36)

Unter H32.8 Sonstige chorioretinale
Affektionen bei anderenorts klassifi-
zierten Krankheiten wird neu die

Albuminurische Retinitis (N18.-+) bzw.

die Renale Retinitis (N18.-+) einge-
fligt.

Sehstorungen und Blindheit
(H53-54)

Unter dem Kode H54.- Blindheit und
Sehbeeintrdchtigung erfolgten

umfangreiche Anderungen und Adap-
tationen, die auf der Aktualisierung
der Klassifikation des Schweregrades
der Sehbeeintrachtigung beruhen.

Sonstige Affektionen des Auges
und der Augenanhangsgebilde
(H55-H59)

Unter H59.8 Sonstige Affektionen des
Auges und der Augenanhangsgebilde
nach medizinischen MafSnahmen wird
neu die Infektion eines postoperativen
Sickerkissens, Nichtinfektiése Entziin-
dung eines postoperativen Sickerkis-
sens bzw. Sickerkissen-assoziierte
Endophtalmitis aufgenommen.

Krankheiten des Kreislaufsystems
(100-199)

Ischdmische Herzkrankheiten
(120-125)

Unter [122.- Rezidivierender Myokar-
dinfarkt wird der Hinweis aufgenom-
men, dass diese Kategorie zur Morbi-
ditdtskodierung fiir Myokardinfarkte
jeglicher Lokalisation mit Eintritt
innerhalb von vier Wochen (28
Tagen) oder weniger nach Eintritt des
vorangegangenen Infarktes zu benut-
zen ist.

Sonstige Formen der Herzkrankheit
(130-152)

Unter 145.8 Sonstige néher bezeichnete
kardiale Erregungsleitungsstérungen
findet sich neu das Long-QT-Syndrom
sowie das Exklusivum Verléingertes
QT-Intervall (R94.3).

Krankheiten der Venen, der Lymph-
gefiRRe und der Lymphknoten,
anderenorts nicht klassifiziert
(180-189)

Unter I87.0 Postthrombotisches
Syndrom wird das Postphlebitisches
Syndrom aufgenommen.

Sonstige und nicht ndher bezeichne-
te Krankheiten des Kreislaufsystems
(195-199)

Um eine Blutung bzw. eine fehlende
Blutung bei Osophagus- und Magen-
varizen bei anderenorts klassifizier-
ten Krankheiten differenzierter ver-
schliisseln zu kénnen, wird ein neuer
Kode eingefiihrt mit 198.3* Osopha-
gus- und Magenvarizen bei anderen-
orts klassifizierten Krankheiten, mit
Angabe einer Blutung und der bereits
vorhandene Kode 198.2-* modifiziert:
Osophagus- und Magenvarizen bei
anderenorts klassifizierten Krankhei-
ten, ohne Angabe einer Blutung.

Krankheiten des Atmungssystems
(Joo-J99)

Grippe und Pneumonie

(J09-J18)

Entsprechend der Entscheidung der
WHO im Zusammenhang mit der
,Neuen Grippe*“ (,Schweinegrippe*)
wird der Kode J09 neu konzipiert. Die
Textbezeichnung zu dem ICD-Kode
J09 lautet nicht mehr Grippe durch
nachgewiesene Vogelgrippeviren, son-
dern Grippe durch bestimmte nachge-
wiesene Influenzaviren. Die neuen
Hinweise sind umfangreich: Es han-
delt sich um eine Grippe durch Influ-
enzaviren von besonderer epidemio-
logischer Relevanz mit einer Ubertra-
gung von Tier zu Mensch oder
Mensch zu Mensch wie im Inklusi-
vum aufgefiihrt (Influenza A/H1N1
Pandemie 2009 (Schweinegrippe)
bzw. Influenza A/H5N1 Epidemie
(Vogelgrippe)). Weitere nachgewiese-
ne Influenzavirenstimme diirfen nur
auf Empfehlung der WHO einge-
schlossen werden.

Das alte Inklusivum ,,Grippe durch
Influenzaviren, die normalerweise
nur Vogel infizieren und, weniger
hdufig, sonstige Tiere* wurde gestri-
chen.

Als Exklusiva werden die Infektion
ohne ndhere Angaben (A49.2) bzw.
Meningitis (G00.0) bzw. Pneumonie
(J14) durch Haemophilus influenzae
angefiihrt.

Falls eine Pneumonie oder eine ande-
re Manifestation angegeben werden
soll, so ist eine zusdtzliche Schliissel-
nummer zu benutzen. Fiir besondere
epidemiologische Zwecke ist eine
zusdtzliche Schliisselnummer aus
(U69.2-!) fiir das Vorliegen eines
bestimmten Virusstammes anzuge-
ben.

Analog wurde im Kapitel XXII Schliis-
selnummern fiir besondere Zwecke
(U00-U99) unter U69.-! Sonstige
sekunddre Schliisselnummern fiir
besondere Zwecke ein neuer Kode ein-
gefiihrt. Hier findet sich jetzt der
ICD-Kode U69.2-! Sekundéire Schliis-
selnummern fiir besondere epidemio-
logische Zwecke zur differenzierten
Verschliisselung an der 5. Stelle fiir
Influenza A/HIN1 Pandemie 2009
(Schweinegrippe) bzw. Influenza
A/H5N1 Epidemie (Vogelgrippe).
Zusitzlich erfolgt der Hinweis, dass
die Schliisselnummern dieser Katego-
rien zur Spezifizierung besonderer
epidemiologischer Ereignisse dienen.
Bei Bedarf wird das DIMDI eine Ein-
schrankung des Anwendungszeitrau-
mes der Schliisselnummern bekannt
geben.

Unter J12.- wird mit J12.3 ein neuer
Kode zur Verschliisselung der Pneu-
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monie durch humanes Metapneumovi-
rus eingefiihrt. Analog findet sich
unter J21.- Akute Bronchiolitis neu der
Kode J21.1 Akute Bronchiolitis durch
humanes Metapneumonievirus.

Unter J18.- Pneumonie, Erreger nicht
nédher bezeichnet wird in die Exklusi-
va die Gewéhnliche interstitielle Pneu-
monie J84.1 neu aufgenommen. Dem
entsprechend ist unter J84.1 jetzt
auch die Gewdhnliche interstitielle
Pneumonie zu finden.

Sonstige Krankheiten des
Atmungssystems

(J95-J99)

Unter J98.5- Krankheiten des Media-
stinums, anderenorts nicht klassifi-
ziert sind neu die Schliissel J98.50
Mediastinitis und J98.58 Sonstige
Krankheiten des Mediastinums, ande-
renorts nicht klassifiziert.

Krankheiten des Verdauungs-
systems
(K00-K93)

Krankheiten der Mundhohle, der
Speicheldriisen und der Kiefer
(K00-K14)

K12.- Stomatitis und verwandte
Krankheiten beinhaltet neu den Kode
K12.3 Orale Mukositis mit der (oralen)
(oropharyngealen Mukositis) medika-
menten- oder strahleninduziert oder
viral oder o.n.A. Die dufSeren Ursa-
chen konnen {iber eine zusatzliche
Schliisselnummer aus Kapitel XX
kodiert werden. Als Exklusiva werden
die (ulzerative) Mukositis der Nase
und der Nasennebenhdéhlen (J34.8)
bzw. die des Gastrointestinaltraktes
(aufSer Mundhdéhle und Oropharynx)
(K92.8) angegeben.

Krankheiten der Appendix
(K35-K38)

Unter K35.- Akute Appendizitis kann
jetzt die Akute Appendizitis differen-
zierter verschliisselt werden. Neu
aufgenommen ist der Kode K35.2
Akute Appendizitis mit generalisierter
Peritonitis bzw. die (Akute) Appendizi-
tis mit generalisierter (diffuser) Perito-
nitis nach Perforation oder Ruptur,
sowie der Kode K35.3- Akute Appen-
dizitis mit lokalisierter Peritonitis,
wobei hier an der 5. Stelle die vor-
handene oder fehlende Perforation
oder Ruptur verschliisselt werden
kann bzw. die Akute Appendizitis mit
Peritonealabszess. Unter K35.8 kann
die Akute Appendizitis nicht ndher
bezeichnet bzw. die Akute Appendizitis
ohne Angabe einer lokalisierten oder
generalisierten Peritonitis verschliis-
selt werden.

Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis
(K50-K52)

Neu kann auch unter K50.8- Sonstige
Crohn-Krankheit die Lokalisation an
der 5. Stelle verschliisselt werden.
Unter K51.- Colitis ulcerosa erfolgt
jetzt eine weitere Differenzierung der
Abbildung des Krankheitsbildes.
Unter K52.- Sonstige nichtinfektitse
Gastroenteritis und Kolitis wird neu
der Kode K52.3- Colitis indeterminata
eingefiigt, wobei auch hier an der 5.
Stelle die Lokalisation verschliisselt
werden kann. Hier wird neu auf die
Exklusiva Colitis ulcerosa K51.- bzw.
Crohn-Krankheit K50.- verwiesen.
Unter K52.8 Sonstige néher bezeichne-
te nichtinfektiose Gastroenteritis und
Kolitis werden die Kollagene Kolitis,
die Lymphozytdre Kolitis und die
Mikroskopische (kollagene oder lym-
phozytdre) Kolitis eingefiigt.

Sonstige Krankheiten des Darmes
(K55-K63)

Unter K55.8- Sonstige GefdfSkrankhei-
ten des Darmes konnen jetzt neu an
der 5. Stelle die Angiodysplasien des
Diinndarms mit oder ohne Blutung
verschliisselt werden, wobei auf die
Exklusiva Angiodysplasie des Duode-
nums ohne Angabe einer Blutung
(K31.81)bzw. Angiodysplasie des Duo-
denums mit Blutung (K33.82) hinge-
wiesen wird. K55.88 gibt die Sonsti-
gen Gefdfskrankheiten des Darmes
wieder.

Krankheiten der Leber

(K70-K77)

Unter K75.8 Sonstige néiher bezeichne-
te entziindliche Leberkrankheiten wird
neu die Nicht-alkoholische Steatohe-
patitis aufgefiihrt.

Unter K76.0 Fettleber (fettige Degene-
ration), anderenorts nicht klassifiziert
wird neu eingefiigt die Nicht-alkoho-
lische Fettleber mit dem Exklusivum
der Nicht-alkoholischen Steatohepati-
tis (K75.8). Neu eingefiigt unter K76.8
Sonstige néher bezeichnete Krankhei-
ten der Leber die Einfache Leberzyste.

Krankheiten der Haut und
der Unterhaut
(L00-L99)

Urtikaria und Erythem

(L50-L54)

Unter L50.- Urtikaria wurde bei den
Exklusiva der Kode zum hereditdren
Angioddem ausgetauscht. Hief8 es
vorher E88.0 Stérungen des Plasma-
proteinstoffwechsels, anderenorts
nicht klassifiziert, so wird nun neu
der Kode D84.1 Defekte im Komple-

mentsystem bzw. C1-Esteraseinhibitor-
Mangel dafiir angegeben.

Sonstige Krankheiten der Haut

und der Unterhaut

(L80-L99)

Der Abschnitt L89.- Dekubitalge-
schwiir ist vollig neu strukturiert. In
die Textbezeichnung zu L89.- ist jetzt
neu die Druckzone mit einbezogen
und unter den Inklusiva das Druckge-
schwiir gestrichen. Neu eingefiigt ist
der Kode L89.0-, unter dem sich jetzt
der Dekubitus 1. Grades bzw. die Nicht
wegdriickbare Rotung bei intakter
Haut befindet. Unter L89.1- findet
sich jetzt der Dekubitus 2. Grades,
wobei hier der Dekubitus (Druckge-
schwiir) mit Abschiirfung oder Blase
oder Teilverlust der Haut mit Einbezie-
hung von Epidermis und/oder Dermis
und der Hautverlust 0.n.A. mit einbe-
zogen ist. Die umschriebene Rétung
bei intakter Haut wurde hier gestri-
chen. Unter L89.2- findet sich jetzt
neu der Dekubitus 3. Grades bzw. der
Dekubitus (Druckgeschwiir) mit Ver-
lust aller Hautschichten mit Schddi-
gung oder Nekrose des subkutanen
Gewebes, die bis auf die darunter lie-
gende Faszie reichen kann. Der Haut-
defekt wurde gestrichen. Unter L89.3-
findet sich jetzt neu der Dekubitus 4.
Grades bzw. der Dekubitus (Druckge-
schwiir) mit Nekrose von Muskeln,
Knochen oder stiitzenden Strukturen
(z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln). Die
Bezeichnung ,Tiefer Hautdefekt, Mus-
keln und Sehnen sind sichtbar und
eventuell betroffen” wurde gestri-
chen. Gestrichen wurde auch der
Kode L89.4, der den Dekubitus 4. Gra-
des bzw. den Tiefe Hautdefekt mit
Knochenbeteiligung erfasst hat. Unter
dem Kode L89.9- Dekubitus, Grad
nicht ndher bezeichnet ist neu der
Dekubitus (Druckgeschwiir) ohne
Angabe eines Grades eingefiigt.

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes
(MO00-M99)

Arthropathien
(M00-M25)

Entziindliche Polyarthropathien
(M05-M14)

Unter dem Kode M10.- Gicht ist neu
bei M10.3- Gicht durch Nierenfunkti-
onsstorung der Hinweis eingefiigt,
dass eine zusatzliche Schliisselnum-
mer aus N17-N19 zu benutzen ist,
falls die Art der Nierenfunktionssto-
rung angegeben werden soll.

Systemkrankheiten des
Bindegewebes

(M30-M36)

In der Einleitung zu diesem Abschnitt
wird unter den Exklusiva das Anti-
phospholipid-Syndrom (D68.6) neu
eingefiigt.

Unter M31.7 Mikroskopische Polyan-
giitis findet sich neu die Mikroskopi-
sche Polyarteriitis sowie das Exklusi-
vum Polyarteriitis nodosa (M30.0).

Krankheiten der Synovialis

und der Sehnen

(M65-M68)

Unter M65.8- Sonstige Synovitis und
Tenosynovitis wird die Reizhiifte ein-
gefiigt, die unter M24.8- Sonstige
ndher bezeichnete Gelenkschddigun-
gen, anderenorts nicht klassifiziert
gestrichen wurde.

Sonstige Krankheiten des
Weichteilgewebes

(M70-M79)

Unter M70.- Krankheiten des Weich-
teilgewebes in Zusammenhang mit
Beanspruchung, Uberbeanspruchung
und Druck wird auf das Exklusivum
Dekubitalgeschwiir und Druckzone
(L89.-) hingewiesen.

Krankheiten des Urogenitalsystems
(N00-N99)

Glomeruldre Krankheiten
(N00-N08)

In der Einleitung zu diesem Abschnitt
wird neu der Hinweistext aufgenom-
men, dass eine zusdtzliche Schliissel-
nummer (N18.-) zu benutzen ist, falls
eine chronische Nierenkrankheit
angegeben werden soll. Aufgrund der
Modifikationen wird auch der nach-
folgende Satz angepasst: Soll die
duRere Ursache (Kapitel XX) oder
eine vorliegende akute (N17.-) oder
nicht ndher bezeichnete (N19) Nie-
renkrankheit angegeben werden, ist
eine zusdtzliche Schliisselnummer zu
benutzen.

Unter N18.- Chronische Niereninsuffi-
zienz erfolgen erhebliche Umstellun-
gen. Die Textbezeichnung fiir N18.-
lautet nun Chronische Nierenkrank-
heit, wobei bei den Inklusiva die
Renale Retinitis+ (H32.8") aufgenom-
men wird sowie die Urdmische
Demenz+ (F02.8*), die Urdmische Neu-
ropathie+ (G63.8%) sowie die Urdmi-
sche Perikarditis+ (132.8%). Der Kode
N18.0 Terminale Niereninsuffizienz ist
gestrichen. Neu eingefiihrt ist der
Kode N18.1 Chronische Nierenkrank-
heit, Stadium 1 bzw. Glomeruldre Fil-
trationsrate 90 ml/min/1,73 m? Korp-
eroberfliche oder hoher, ebenfalls neu

der Kode N18.2 Chronische Nieren-
krankheit, Stadium 2 bzw. Glomeruld-
re Filtrationsrate 60 bis unter 90
ml/min/1,73 m? Korperoberfldche.

Neu ebenfalls der Kode N18.3 Chroni-
sche Nierenkrankheit, Stadium 3 bzw.
Glomeruldre Filtrationsrate 30 bis
unter 60 ml/min/1,73 m? Korperober-
fldche und der Kode N18.4 Chronische
Nierenkrankheit, Stadium 4 bzw. Glo-
meruldre Filtrationsrate 15 bis

unter 30 ml/min/1,73 m? Kérperober-
fldche bzw. Préiterminale Niereninsuf-
fizienz und der Kode N18.5 Chronische
Nierenkrankheit, Stadium 5 bzw.
Chronische Urdmie, Dialysepflichtige
chronische Niereninsuffizienz, Glome-
ruldre Filtrationsrate unter

15 ml/min/1,73 m? Korperoberfléche
bzw. Terminale Niereninsuffizienz.
Der Kode N18.8- Sonstige chronische
Niereninsuffizienz andert sich in Sons-
tige chronische Nierenkrankheit mit
N18.89 Sonstige chronische Nieren-
krankheit, Stadium nicht ndher
bezeichnet. Die Kodes N18.81, N18.82,
N18.83, N18.84, die bisher die glome-
ruldre Filtrationsrate widerspiegel-
ten, sind gestrichen.

Bei den Tubulointerstitiellen Nieren-
krankheiten (N10- N16) wird eben-
falls der Hinweis eingefiigt, dass eine
zusdtzliche Schliisselnummer aus
N18.- zu benutzen ist, falls eine Chro-
nische Nierenkrankheit angegeben
werden soll.

Bei N11.1 Chronische obstruktive Pye-
lonephritis wie auch N12 Tubuloin-
terstitielle Nephritis, nicht als akut
oder chronisch bezeichnet wird jeweils
aus dem Exklusivum die Pyelonephri-
tis bei Harnstein (N20.9) gestrichen.
Konsequenterweise wird natiirlich
auch unter N20.9 Harnstein, nicht
ndher bezeichnet ebenfalls die bisher
darunter subsumierte Pyelonephritis
bei Harnstein entfernt.

Sonstige Krankheiten des
Harnsystems

(N30-N39)

Unter N39.- Sonstige Krankheiten des
Harnsystems werden die Kodes N39.3
bzw. N39.4- ergdnzt. Unter N39.3
wird die Belastungsinkontinenz (Stres-
sinkontinenz) eingefiigt und darauf
hingewiesen, dass eine zusdtzliche
Schliisselnummer (N39.47!) zu
beniitzen ist, falls nach einer durch-
gefiihrten Harninkontinenzoperation
das erneute Auftreten der urspriing-
lich diagnostizierten Inkontinenz
(Rezidivinkontinenz) angegeben wer-
den soll. Derselbe Hinweis findet sich
nun auch unter N39.4- Sonstige néiher
bezeichnete Harninkontinenz. Der
Schliissel N39.47! Rezidivinkontinenz
wird neu eingefiihrt.



BDIQ:ktuell

Medizin

Nr. 12 ¢ Dezember 2009

13

Kapitel XV

Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett
(000-099)

Odeme, Proteinurie und Hypertonie
wadhrend der Schwangerschaft, der
Geburt und des Wochenbettes
(010-016)

Unter O14.- Gestationshypertonie
(schwangerschaftsinduziert) mit
bedeutsamer Proteinurie kann jetzt
neu mit dem Kode 014.2 das HELLP-
Syndrom bzw. die Kombination von
Hdmolyse, erhohten Leberenzymen
und verminderter Thrombozytenzahl
verschliisselt werden.

Sonstige Krankheiten der Mutter,
die vorwiegend mit der Schwanger-
schaft verbunden sind

(020-029)

Mit dem Kode 026.6 Leberkrankheiten
wiihrend der Schwangerschaft, der
Geburt und des Wochenbettes kann
jetzt neu die (intrahepatische) Choles-
tase in der Schwangerschaft bzw. die
Schwangerschaftscholestase kodiert
werden.

Betreuung der Mutter in Hinblick
auf den Feten und die Amnion-
hohle sowie mogliche Entbin-
dungskomplikationen

(030-048)

Unter 043.- Pathologische Zustdnde
der Plazenta wird ein neuer vierstelli-
ger Kode eingefiigt, der bis zur 5.
Stelle weiter differenziert werden
kann. Es handelt sich hier um den
ICD 043.2- Krankhaft anhaftende Pla-
zenta mit dem Hinweis, dass falls
einer der folgenden Krankheitszu-
stande Blutung in der Nachgeburts-
periode (072.0) bzw. Retention der
Plazenta ohne Blutung (073.0) ange-
geben werden soll, eine zusatzliche
Schliisselnummer zu beniitzen ist. An
der 5. Stelle des Kodes kann die Pla-
centa accreta bzw. adhaerens oder
aber die Placenta increta oder percre-
ta kodiert werden. Analog dazu erfol-
gen die entsprechenden Hinweise
unter den Kodes 072.0 Blutung in der
Nachgeburtsperiode bzw. 073.0 bei
Retention der Plazenta ohne Blutung.

Komplikationen bei Wehentatigkeit
und Entbindung

(060-075)

Der Text bei 060.- wird in Vorzeitige
Wehen und Entbindung gedndert.
Unter 060.0 konnen die Vorzeitigen
Wehen, induziert oder spontan, ohne
Entbindung verschliisselt werden,
unter 060.1 die Vorzeitigen spontanen
Wehen mit vorzeitiger Entbindung,
wobei dazu die Vorzeitigen spontanen
Wehen mit vorzeitiger Entbindung
durch Kaiserschnitt gehoren, sowie

unter 060.2 die Vorzeitigen Wehen
mit termingerechter Entbindung, die
auch die Vorzeitigen spontanen Wehen
mit termingerechter Entbindung durch
Kaiserschnitt beinhaltet. Zur weiteren
Differenzierung besteht nun die Mog-
lichkeit der Verschliisselung unter
060.3 Vorzeitige Entbindung ohne
spontane Wehen mit der Vorzeitigen
Entbindung, induziert bzw. durch
einen Kaiserschnitt, ohne spontane
Wehen.

Komplikationen, die vorwiegend
im Wochenbett auftreten
(085-092)

Unter 088.1 Fruchtwasserembolie
wird jetzt das Anaphylaktoide Syn-
drom der Schwangerschaft subsu-
miert.

Sonstige Krankheitszustiande wih-
rend der Gestationsperiode, die
anderenorts nicht klassifiziert sind
(094-099)

Unter 096.- Tod infolge jeder gestati-
onsbedingten Ursache nach mehr als
42 Tagen bis unter einem Jahr nach der
Entbindung kann jetzt durch neue
Kodes der Tod infolge direkter bzw.
indirekter gestationsbedingter Ursa-
chen bzw. der Tod infolge nicht niher
bezeichneter gestationsbedingter Ursa-
chen iiber 096.0, 096.1 bzw. 096.2
verschliisselt werden.

Der Kode 097.- Tod an den Folgen
gestationsbedingter Ursachen ein Jahr
oder mehr nach der Entbindung kann
analog an der 4. Stelle differenziert
verschliisselt werden, wobei hier
ebenfalls wie bei 096.- eine zusdtzli-
che Schliisselnummer benutzt wer-
den soll, sofern die gestationsbeding-
te Ursache fiir den Tod angegeben
werden soll.

Kapitel XVII

Angeborene Fehlbildungen,
Deformititen und Chromosomen-
anomalien

(Q00-Q99)

Angeborene Fehlbildungen des
Kreislaufsystems

(Q20-Q28)

Unter Q25.6 Stenose der Arteria pul-
monalis (angeboren) kann jetzt auch
die Supravalvuldre Pulmonalarteriens-
tenose verschliisselt werden.

Angeborene Fehlbildungen

des Harnsystems

(Q60-Q64)

Unter Q61.4 Nierendysplasie wird
zusdtzlich die Multizystische Nieren-
dysplasie bzw. die Multizystischen
(entwicklungsbedingten) Nieren, die
Multizystische Nierenkrankheit und
die Multizystische Renale Dysplasie

aufgefiihrt und neu das Exklusivum
Polyzystische Nierenkrankheit (Q61.1-
Q61.3) hinzugefiigt.

Kapitel XVIII

Symptome und abnorme klinische
und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind

(RO0-R99)

Symptome, die das Nervensystem
und das Muskel-Skelett-System
betreffen

(R25-R29)

Unter R26.- Stérungen des Ganges und
der Mobilitéit wird der neue Kode
R26.3 eingefiihrt. Damit sind die
Immobilitéit zu verschliisseln bzw. das
Angewiesensein auf (Kranken-) Stuhl
und die Bettldgerigkeit.

Symptome, die das Erkennungs-
und Wahrnehmungsvermogen,
die Stimmung und das Verhalten
betreffen

(R40-R46)

Unter R46.8 Sonstige Symptome, die
das dufSere Erscheinungsbild und das
Verhalten betreffen wird neu auch die
Vernachldssigung seiner selbst 0.n.A.
verschliisselt und das Exklusivum
eingefiigt: Ungeniigende Aufnahme
von Nahrung und Wasser infolge Ver-
nachldssigung seiner selbst (R63.6).

Allgemeinsymptome

(R50-R69)

Unter R63.- Symptome, die die Nah-
rungs- und Fliissigkeitsaufnahme
betreffen wird ein neuer Kode mit
R63.6 Ungeniigende Aufnahme von
Nahrung und Wasser infolge Vernach-
ldssigung seiner selbst eingefiihrt mit
den Exklusiva Verhungern infolge
Anorexie (R63.0), Verhungern infolge
Mangels an Nahrungsmitteln (T73.0),
Verdursten infolge Wassermangels
(T73.1) und Vernachldssigung seiner
selbst 0.n.A. (R46.8).

Unter R65.1! Systemisches inflamma-
torisches Response-Syndrom (SIRS)
infektioser Genese mit Organkomplika-
tionen wird zusdtzlich die Schwere
Sepsis eingefiigt.

Ungenau bezeichnete und
unbekannte Todesursachen
(R95-R99)

Unter R96.0 Plétzlich eingetretener Tod
wird neu eingefiigt der Plétzliche
ungekldrte Tod beim Erwachsenen mit
dem ExKklusivum Plétzlicher Tod
bekannter Ursache (A00.0- Q99.9,
U04.9, V99- Y84.9).

Kapitel XIX

Verletzungen, Vergiftungen und
bestimmte andere Folgen dufSerer
Ursachen

(S00-T98)

Verletzungen der Schulter und

des Oberarmes

(S40-S49)

Der urspriingliche Text von $46.0 Ver-
letzung einer Sehne der Rotatoren-
manschette wird gedndert in Verlet-
zung der Muskeln und der Sehnen der
Rotatorenmanschette.

Toxische Wirkungen von
vorwiegend nicht medizinisch
verwendeten Substanzen

(T51-T65)

Bislang wurde Thallium unter T60.4
Rodentizide aufgefiihrt, ab 2010 aller-
dings neu in den Schliissel T56.8
Sonstige Metalle tibergefiihrt.

Komplikationen bei chirurgischen
Eingriffen und medizinischer
Behandlung, anderenorts nicht
klassifiziert

(T80-T88)

Unter T81.4 Infektion nach einem Ein-
griff, anderenorts nicht klassifiziert
wird neu der Hinweistext angefiihrt,
dass, falls eine andere Manifestation
der Infektion als die Sepsis oder der
Abszess angegeben werden soll, eine
zusdtzliche Schliisselnummer zu
beniitzen ist.

2

Kapitel XX

AuRere Ursachen von Morbiditit
und Mortalitat
(V01-Y84)

Unfille

(V01-X59)

In diesem Abschnitt werden fiir die
bereits vorhandenen vierstelligen
Kodes die iibergeordneten dreistelli-
gen Kodes eingefiihrt: W49.-! Exposi-
tion gegeniiber mechanischen Krdften
unbelebter Objekte, W64.-! Exposition
gegeniiber mechanischen Krdften
belebter Objekte, W87.-! Exposition
gegeniiber elektrischem Strom, W91.-!
Exposition gegeniiber Strahlung,
W92.-! Exposition gegeniiber iibermd-

[iger, kiinstlich erzeugter Hitze,
W93.-! Exposition gegeniiber iibermdi-
Biger, kiinstlich erzeugter Kilte,
W94.-! Exposition gegeniiber hohem
oder niedrigem Luftdruck oder Luft-
druckwechsel, X19.-! Verbrennung
oder Verbriihung durch Hitze oder
heifSe Substanzen, X29.-1 Kontakt mit
giftigen Tieren und Pflanzen,

X49.-1 Akzidentelle Vergiftung durch
und Exposition gegeniiber schédlichen
Substanzen und X59.-! Akzidentelle
Exposition gegeniiber sonstigen und
nicht néher bezeichneten Faktoren.
Unter dem bereits bestehenden Kode
X59.9! ist neu eingefiigt die Ver-
schliisselungsmoglichkeit fiir Opfer
von Tsunami oder Verschiittung oder
Verletzung durch zusammenfallende
Gebdiude oder Strukturen infolge Erd-
beben.

Vorsatzliche Selbstbeschadigung
(X60-X84)

Auch hier existiert bereits ein vier-
stelliger Kode mit X84.9!, dessen Text
gedndert wurde: Statt vorsatzlicher
Selbstbeschddigung heifst es nun
Absichtliche Selbstbeschddigung bzw.
Absichtlich selbstzugefiigte Vergiftung
oder Verletzung und wird unter dem
neuen Kode X84.-! Absichtliche Selbst-
beschddigung eingefiigt. Weitere neue
iibergeordnete Kodes werden einge-
fligt mit Y09.-! Tdtlicher Angriff,
Y34.-! Nicht néher bezeichnetes Ereig-
nis, Umstdnde unbestimmt, Y35.-!
Verletzungen bei gesetzlichen MafSnah-
men, Y36.-! Verletzungen durch
Kriegshandlungen, Y57.-! Uner-
wiinschte Nebenwirkungen bei thera-
peutischer Anwendung von Arzneimit-
teln und Drogen, Y59.-! Unerwiinschte
Nebenwirkungen bei therapeutischer
Anwendung von Impfstoffen oder bio-
logisch aktiven Substanzen, Y82.-!
Medizintechnische Gerdte und Produk-
te im Zusammenhang mit Zwischenfl-
len bei diagnostischer und therapeuti-
scher Anwendung sowie Y84.-! Chirur-
gische und sonstige medizinische Maf3-
nahmen als Ursache einer abnormen
Reaktion eines Patienten oder einer
spdteren Komplikation, ohne Angabe
eines Zwischenfalls zum Zeitpunkt der
Durchfiihrung der MafSnahme.

Personen, die das Gesundheits-
wesen aus sonstigen Griinden in
Anspruch nehmen

(Z270-276)

Unter Z74.0 wurde der Text gedndert
von Eingeschrdnkter Mobilitdit zu
Hilfsbediirftigkeit wegen einge-
schrdnkter Mobilitdt und die Ver-
schliisselungsmoglichkeiten Angewie-
sensein auf (Kranken-)Stuhl bzw. Bett-
ldgerigkeit gestrichen, die unter dem
neu formulierten Kode R26.3 Immobi-
litdt subsumiert wurden.

Dr. med. Christine Kopf-Schiller

Korrespondenz

Dr. med. Christine Kopf-Schiller
Fachbereich Krankenhaus

Team fiir Sonderaufgaben Versorgungs-
strukturen

MDK Bayern

Putzbrunnerstr. 73

81739 Miinchen
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Diabetes mellitus

Blutdruckmanagement bei

Diabetikern mit

Kombinationstherapie

Der Diabetiker ist ein Riskopatient.
Damit bedarf er, wenn er zusdtzlich
eine Hypertonie aufweist, einer
strengen Blutdruckkontrolle. Natio-
nale und internationale Leitlinien
fordern einen Blutdruck-Zielwert von
< 130/80 mmHg, denn das kardio-
vaskuldre Risiko dieser Patienten ist

hoch. Um diese neuen, niedrigen
Zielwerte in der Praxis auch zu errei-
chen, empfiehlt die Deutsche Hoch-
druckliga, gleich mit einer Fixkombi-
nation einzusteigen, was die Aus-
wahl einschrdnkt: Fiir die primdre
antihypertensive Kombinationsthe-
rapie sind nur Perindopril/Indapa-

Bild: creative collection

mid' und Bisoprolol/HCT zugelassen,
letzteres allerdings nicht in Deutsch-
land. Keine der derzeit verfiigharen
Kombinationen mit Calcium-Antago-
nisten, Sartanen, ACE-Hemmern
oder direkten Reninblockern ist zur
initialen Hypertonie-Therapie zuge-
lassen.

® Morbiditit und Mortalitdt gesenkt
Fiir die Kombination Perindopril/
Indapamid wurde der Nutzen einer
weiteren Absenkung des Blutdrucks
unter die in der UKPDS-Studie erziel-
ten Werte in der ADVANCE-Studie
belegt. In dieser bisher groéften pro-
spektiven Morbiditdts- und Mortali-
tdtsstudie bei Typ-2-Diabetikern
erhielten 11.140 im Durchschnitt

66 Jahre alte Patienten {iber 4,3 Jahre
zusdtzlich zu einer leitliniengerech-
ten antihypertensiven Kombinati-
onstherapie entweder Placebo oder
die Fixkombination. Dadurch konnte
der systolische Blutdruck mit nur
einer zusdtzlichen Tablette am Tag
um weitere 6-7 mmHg gesenkt wer-
den - und das, obwohl in der Place-
bogruppe haufiger nachreguliert
waurde. Dies wirkte sich positiv auf
die Ereignisrate aus: Sie sank um 9%.
Die Gesamtmortalitdt ging um 14%
zuriick, wobei die kardiovaskuldre
Mortalitdt um 18% und die nichtkar-
diovaskuldre Mortalitdt um 8%
abnahm. Auch die Himodynamik
verbesserte sich.

1 BiPreterax®N/Preterax®N von Servier

Medizin

Der ACE-Hemmer in Kombination
mit Indapamid schiitzt auch die Nie-
ren: Eine bereits bestehende Albumi-
nurie bildete sich in 16% der Falle
zuriick.

@ Positive Zusatzeffekte nutzen,
negative vermeiden

Experten raten dazu, bei der Wahl
der Kombinationspartner positive
Zusatzeffekte zu nutzen und die
Daten zur Vermeidung von Endor-
ganschdden zu beriicksichtigen. Als
Zusatzeffekt der Fixkombination
Perindopril/Indapamid ist neben der
zuverldssigen Blutdrucksenkung
tiber 24 Stunden die selbst in hohe-
ren Dosierungen erhaltene Stoff-
wechselneutralitdt zu nennen - und
zwar in Bezug auf den Blutzucker,
die Triglyzeride und das Gesamtcho-
lesterin. Damit unterscheidet sich
Indapamid als Thiazid-Analogon von
dem hdufig eingesetzten Kombinati-
onspartner Hydrochlorothiazid
(HCT), fiir den zudem bei einem
Grof3teil der Diabetiker aufgrund der
Glukoseintoleranz und des metaboli-
schen Syndroms eine relative Kon-
traindikation besteht. Im Gegensatz
zu klassischen Diuretika wirkt das
Thiazid-Analogon Indapamid zu 95%
direkt vasodilatierend auf das Endot-
hel und nur zu 5% saluretisch. Fiir die
Fixkombination Perindopril/Indapa-
mid spricht zudem, dass sie bei
Bedarf titrierbar ist.

® Endorganschdden vermeiden

Mit Blick auf die Vermeidung von
Endorganschdden gewinnt der zen-
trale Blutdruck zunehmend an
Bedeutung, auch wenn diese Mes-
sung bisher kaum verbreitet ist.
Denn Antihypertensiva, die den zen-
tralen Blutdruck zu senken vermo-
gen, zeigen eine hohere Effektivitdt
in der Vermeidung von Endorgan-
schdden wie der linksventrikuldren
Hypertrophie. Fiir Hemmer des
Renin-Angiotensin-Systems sowie
Indapamid, nicht aber fiir Betablo-
cker oder Thiaziddiuretika ist belegt,
dass sie den zentralen Blutdruck sen-
ken. In der REASON-Studie, die eine
einjdhrige First-Line-Therapie mit
Perindopril/Indapamid oder Atenolol
an 235 hypertensiven Patienten ver-
glich, sanken systolischer Blutdruck,
Mitteldruck und Blutdruckamplitude
stdrker als unter Atenolol. Dariiber
hinaus ging der zentrale Blutdruck
unter Perindopril/Indapamid um
3,1% zuriick, wdhrend er unter Ate-
nolol um 1,8% anstieg. Die Fixkombi-
nation Perindopril/Indapamid wird
gut vertragen und von den Patienten
mit hoher Zuverldssigkeit eingenom-
men.

Dr. Michael Lohmann

Mit freundlicher Unterstiitzung der Servier

Deutschland GmbH, Miinchen. Der Beitrags-
inhalt basiert auf einer Pressemitteilung der
Firma. Der Autor ist freier Medizinjournalist.

Pneumologie

Asthma bronchiale:
Therapie mit Beta-Agonisten obsolet?

Erstmalig gelang der Nachweis, dass die Monotherapie mit einem Beta-Agonisten Asthma bronchiale

kausal verschlechtern kann: Ein die Irritabilitit indizierendes Protein wird aktiviert. Der Nachweis gelang

jetzt der Forschergruppe um M. Lommatzsch an der Universitdt Rostock im Rahmen einer experimentel-

len Studie. Thorax 2009; 64:763-769

Beta-Agonisten stehen schon ldnger
im Verdacht, als Monotherapeuti-
kum bei Asthma bronchiale die
Prognose zu verschlechtern. Unklar
war noch, ob dies auf kardiovaskula-
re Nebenwirkungen oder auf eine
Aggravierung der Grunderkrankung
zuriickzufiihren ist. Mit dem ,,Brain-
derived neurotrophic factor (BDNF)
steht ein Indikatorprotein zur Verfii-
gung, das quantitative Aussagen
tiber die Irritabilitdt der Bronchien
zuldsst.

Die Forscher priiften iiber eine
Woche die Auswirkung einer Mono-
therapie mit einem lang wirksamen
inhalativen Beta-Agonisten (Salme-
terol) auf die Aktivitdt des BDNF in
Serum. Im Anschluss wurde die Wir-
kung mit einer Kombinationsthera-
pie (Salmeterol und inhalatives Kor-

tikoid) gepriift. Als Korrelat der kli-
nischen Symptomatik diente der
Lungenfunktionstest. Die Irritabilitat
der Bronchien spiegelte sich in der
Aktivitdt des BDNF wieder. Die Stu-
die wurde bei 18 Probanden mit
mafiger Asthmasymptomatik ohne
Placebokontrolle durchgefiihrt. Am
Ende der Salmeterol-Monotherapie
zeigte sich eine signifikant h6here
Konzentration des BDNF im Serum.
Der Wert normalisierte sich in der
Kombinationsphase wieder. Auf die
erhobenen Parameter der Lungen-
funktion hatten die Therapie-
schemata keinen nachweisbaren
Effekt. Die Autoren interpretieren
den Anstieg von BDNF als deutlichen
Hinweis darauf, dass es durch den
Beta-Agonisten zu einer gesteigerten
Irritabilitdt der Bronchien kam, die

nur aufgrund der kleinen Fallzahl
nicht klinisch erfasst wurde.

Fazit
Die noch aktuelle Therapieempfeh-
lung zur Monotherapie mit Beta-
Agonisten bei leichtem Asthma
bronchiale sollte iiberdacht werden.
Diese Medikamentengruppe fiihrt
nach Ansicht der Autoren wahr-
scheinlich zu einer erhohten bron-
chialen Irritabilitdt. Beta-Agonisten
sollten deshalb immer mit Kortikoi-
den kombiniert werden.

Kommentar zur Studie
C. Page stellt in seinem Editorial
diese Befunde in einen Zusammen-
hang mit eigenen Untersuchungen.
Diese zeigten, dass Beta-Agonisten
immunologische Parameter storen.

Inhalative Beta-Agonisten sollten im Einsatz gegen Asthma bronchiale mit Kortikoiden kombiniert wer-

den. (Bild: Photo Disc)

So fiihrt eine Beta-Agonisten-Mono-
therapie im Rahmen einer Virusin-
fektion bei Asthmapatienten zu
einer ungiinstig erhohten Aktivitat
des Interleukin-6. Er rét prinzipiell
zu fixen inhalativen Kombinations-
prdparaten (Beta-Agonist und Korti-
koid), da so Complianceprobleme
vermieden werden. Auch S. L. Johns-
ton und M. R. Edwards sehen die
Rostocker Untersuchung als rich-
tungsweisend an, weil sie einen wei-
teren Befund erklart: Fiir Beta-Blo-
cker, die bei Asthma lange Zeit als
kontraindiziert galten, zeigte sich in

der Langzeittherapie ein klinischer
Nutzen bei Asthma bronchiale. Dies
ldsst sich jetzt dadurch erkldren,
dass Beta-Blocker kontrdr zu den
Beta-Agonisten das BDNF und damit
die bronchiale Irritabilitdt suppri-
mieren.

Thorax 2009; 64:738-739; 739-741

Dr. med. Horst Gross

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2261).
Alle Rechte vorbehalten.
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Pneumologie

Procalcitonin als Indikator
fiir bakterielle Infektionen

Die Behandlung virusbedingter Atemwegsinfektionen mit Antibiotika fordert die Entwicklung
resistenter Bakterienstimme, erh6ht das Nebenwirkungsrisiko und verursacht unnotige Kosten.
Schiitz et al. untersuchten jetzt, ob der Procalcitonin-Spiegel im Serum als Indikator fiir eine
Antibiotika-Behandlung herangezogen werden kann.

JAMA 2009; 302: 1059-1066

Dafiir verglichen die Autoren zwei
Patientengruppen: Bei der einen ori-
entierte sich die Therapie-Indikation
an der Procalcitonin(PCT)-Konzentra-
tion im Serum, bei der Kontrollgrup-
pe wurde sie anhand der etablierten
Standardleitlinien gestellt. An der
randomisierten Multizenterstudie,
durchgefiihrt an 6 Kliniken in der
Schweiz, nahmen zwischen Oktober
2006 und Mdrz 2008 1359 Patienten
(Alter >18 Jahre) teil. Alle hatten
wegen einer Erkrankung der unteren
Atemwege die Notaufnahme eines
dieser Krankenhduser aufgesucht, die
meisten (68 %) wegen einer ambulant
erworbenen Pneumonie, viele auch
aufgrund der Verschlechterung einer
COPD (17 %) oder wegen einer akuten
Bronchitis (11 %).

Der primdre Endpunkt setzte sich
zusammen aus moglichen negativen
Auswirkungen der Antibiotika-The-
rapie. Dazu zdhlten Tod jeglicher
Ursache, Aufnahme in die Intensiv-
station, krankheitsspezifische Kom-
plikationen (Lungenabszess, akutes
Atemnotsyndrom u.a.) oder ein
Riickfall innerhalb von 30 Tagen
nach Kontakt mit der Notaufnahme.
Diesen kombinierten Endpunkt
erreichten 103 Patienten (15,4 %)
aus der PCT-Gruppe und 130

(18,9 %) aus der Kontrollgruppe.
Sekunddre Endpunkte der Studie
waren Dauer der Antibiotika-Thera-
pie, Nebenwirkungen dieser Behand-
lung sowie Dauer des Klinikaufent-
halts. In diesen Punkten schnitten
die der PCT-Gruppe zugeteilten
Patienten signifikant besser ab. So
war die durchschnittliche Behand-
lungsdauer um mindestens 30 %
kiirzer und betrug insgesamt 5,7
Tage, verglichen mit 8,7 Tagen in der
Kontrollgruppe. Besonders deutlich
machte sich die Einsparung von
Antibiotika bei den Patienten mit
akuter Bronchitis bemerkbar (Thera-
piedauer 1 statt 2,8 Tage). Auch die
Rate Antibiotika-bedingter Neben-
wirkungen war bei den Patienten
aus der PCT-Gruppe geringer als in
der Vergleichsgruppe (19,8 % gegen-
tiber 28,1 %).

Fazit
Wird die Indikation zur Antibiotika-
Therapie bei unteren Atemwegser-
krankungen nicht anhand etablierter
Therapierichtlinien, sondern gemaR
der PCT-Konzentration im Serum
gestellt, resultieren nach Ansicht der
Autoren eine geringere Komplikati-
onsrate und eine kiirzere Behand-
lungsdauer; auBerdem kommt es
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seltener zu Therapie-bedingten
Nebenwirkungen.

Kommentar zur Studie
Eine Behandlungsstrategie, die sich
nicht an etablierten Therapie-Krite-
rien, sondern an der PCT-Serumkon-
zentration orientiert, sei ein wichti-
ger erster Schritt zu einer maf3ge-
schneiderten Therapie, so D. M. Yealy
und M. ]. Fine. Sie verweisen aber
auch auf die Schwachen der Studie,
etwa den hohen Anteil von Risikopa-
tienten mit ambulant erworbener
Pneumonie, die eingeschrinkte Uber-
tragbarkeit der Daten auf andere Lan-
der, die Komplexitdt der Endpunkte
sowie die fehlende Kosten-Nutzen-
Rechnung - Schwachpunkte, die bei
zukiinftigen Untersuchungen zu
beriicksichtigen sind.
JAMA 2009; 302: 1115-1116
Dr. med. Horst Gross

Die Beitrage sind erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2101
bzs. 2155). Alle Rechte vorbehalten.

Kardiologie

ICD bei Frauen mit Herz-
insuffizienz ohne Nutzen

Patientinnen mit Herzinsuffizienz, denen zur Prophylaxe des plotzli-
chen Herztodes ein Cardioverter-Defibrillator (ICD) implantiert wird,
scheinen davon nicht zu profitieren: Nach einer Metaanalyse von H.

Ghanbari et al. ldsst sich dadurch die Gesamtmortalitdt nicht senken.

- Anzeige -

Notfall-

Defibrillator

AED + Monitoring Kombisystem
statt 4460 € nur 1499 € + MWSt.
Tel. 0800-111 0 511 tagl. 8-22h
www.herzmedica.de

Arch Intern Med 2009; 169: 1500-1506

Zahlreiche klinische Studien haben
den Nutzen eines ICD zur Prophyla-
xe eines solchen Ereignisses belegt,
doch wurden diese Untersuchungen
zumeist an Mdnnern durchgefiihrt.
Frauen machen etwa die Hailfte der
Herzinsuffizienzpatienten aus, doch
ist bisher letztlich nicht geklart, ob
sie von einer ICD-Implantation in
gleichem Maf3e profitieren. Um
diese Frage zu beantworten, mach-
ten die Autoren in verschiedenen
Datenbanken randomisierte und
kontrollierte Studien ausfindig, die
bei Patienten mit Herzinsuffizienz
und eingeschrankter linksventriku-
larer Pumpfunktion den Nutzen
eines ICD zur Prophylaxe des plotzli-
chen Herztodes untersuchten und
bei weiblichen Teilnehmern die
Gesamtmortalitdt als Endpunkt
angaben. Von 2619 potenziell rele-
vanten Literaturstellen erwiesen
sich 5 Studien mit insgesamt 934
Patientinnen, die entweder einen
ICD oder eine medikamentdse bzw.
Placebobehandlung erhielten, als
geeignet. In keiner der Untersuchun-
gen fand sich fiir Frauen gegeniiber
einer Medikamententherapie ein
Uberlebensvorteil durch den ICD,
was auch fiir die gepoolte Analyse
galt (Risikoverhdltnis 1,01). Demge-
geniiber erbrachte eine Auswertung
von 3810 Mdnnern reduzierte Mor-
talitdtsraten unter ICD-Therapie mit
einem Risikoverhdltnis von 0,78. Fiir

Anzeige 167x118

relevante Verzerrungseffekte gab es
keine Hinweise.

Fazit
Nach Ansicht der Autoren kénnte es
zahlreiche potenzielle Erkldrungen
fiir dieses wichtige und tiberra-
schende Ergebnis geben. Weitere
Studien miissten nun den Griinden
dafiir nachgehen und die Gruppe
von Frauen ausfindig machen, die
am meisten von einer ICD-Implanta-
tion profitiert.

Kommentar zur Studie
R. F. Redberg weist darauf hin, wie
wichtig geschlechtsbezogene Daten
in kardiologischen Studien sind. Doch
gerade in solchen Untersuchungen
seien Frauen zumeist unterreprdsen-
tiert. Hunderttausenden von Patien-
tinnen wiirden nach den Ergebnissen
der vorliegenden Arbeit somit ICDs
implantiert werden, ohne dass ein
wesentlicher Nutzen evident sei.
Nach ihren Worten wadre ein erster
Schritt, die Bewertung geschlechts-
spezifischer Daten zu fordern, bevor
eine Zulassung von Medikamenten
oder Medizinprodukten durch die
FDA (Food an Drug Administration)
erfolgt. Dies wiirde auch helfen, die
begrenzten Ressourcen mit dem bes-
ten Nutzen sowohl fiir Mdnner als
auch fiir Frauen zu verteilen.
Arch Intern Med 2009; 169: 1460-1461
Dr. med. Johannes Weif3
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Uberlebensrate bei akuter
Myeloischer Leukdamie

Anthrazykline wie Daunorubicin in Kombination mit Cytarabin
sind gdngige und hoch wirksame Induktionstherapeutika bei Aku-
ter Myeloischer Leukdmie (AML). Wie sich die Dosierung auf die
Uberlebensrate auswirkt und ob diese Therapie auch bei iiber
60-Jdhrigen noch anspricht, untersuchten nun Fernandez et al. und
Lowenberg et al. N Engl ] Med 2009; 361: 1249-1259; 1235-1248

H. F. Fernandez et al. haben in einer
randomisierten Phase-III-Studie der
Eastern Cooperative Study Group
(ECOG) untersucht, wie sich eine
intensivere Daunorubicin-Gabe in
der Induktionstherapie auf die Kom-
plettremissions- und die Gesamt-
tiberlebensrate von AML-Patienten
(< 60 Jahre) auswirkt. Primdrer End-
punkt war das Gesamtiiberleben. Die
Autoren schlossen 657 Patienten
(17-60 Jahre) mit bis dahin unbe-
handelter AML in die Studie ein.

Diese erhielten in 3-tdgigen Zyklen
intravenos entweder eine Standard-
dosis Daunorubicin von 45 mg/m?
Korperoberfldche oder die mit

90 mg/m? Kérperoberflache doppel-
te Dosis. Alle Patienten unterzogen
sich der 7 Tage dauernden i.v.-Gabe
von Cytarabin in einer Dosis von
100 mg/m? Kdérperoberfldche pro
Tag. Patienten mit kompletter
Remission erhielten dann entweder
eine allogene Transplantation hima-
topoetischer Stammzellen oder hoch
dosiertes Cytarabin mit oder ohne
Einmalgabe von Gemtuzumab-
Ozogamicin und folgender autologer
Stammzell-Transplantation.

Daunorubicin in der intensivierten
Dosis von 90 mg/m? Kérperoberfld-
che fiihrte im Vergleich zu Standard-
dosis zu einer signifikant hoheren
Rate kompletter Remissionen (70,6
vs. 57,3 %). Mit 23,7 Monaten mittle-
rer Uberlebenszeit lebten Patienten
nach Gabe der héheren Dosis Dauno-
rubicin signifikant linger als Patien-
ten nach Standarddosis (15,7 Mona-
te). Eine Ausnahme waren Patienten
nach dem 50. Lebensjahr - sie profi-
tierten nicht von der erhéhten Dau-
norubicin-Dosis.

B. Léwenberg et al. haben 813
Patienten (60-83 Jahre) mit neu
diagnostizierter AML oder therapie-
refraktdrer Andmie in ihre Studie
eingeschlossen. Alle Patienten
erhielten 7 Tage lang Cytarabin i.v. in
einer Dosis von 200 mg/m? Kérper-
oberfldche pro Tag. Fiir die Daunoru-
bicin-Therapie wurden sie in zwei
Gruppen aufgeteilt: Auch sie erhiel-
ten in einem 3-Tages-Zyklus intrave-
nos entweder Daunorubicin in einer
Dosis von 45 mg/m? Korperoberfla-
che oder in der doppelten Dosis von
90 mg/m? Korperoberflache. Dem
folgte ein 6-tdgiger Cytarabin-Zyklus
mit einer Dosis von 1000 mg/m?
Korperoberfliache/Tag. Als primdren
Endpunkt definierten die Autoren
das ereignisfreie Uberleben.

Nach dem 1. Therapiezyklus zeigte
sich unter der hoheren Daunorubi-

cin-Dosis eine komplette Remission
in 52 %, unter der Standarddosis nur
in 35 % der Fille. Insgesamt fiihrte
Daunorubicin in der hoheren Dosis
mit 64 % der Fille signifikant haufi-
ger zu einer kompletten Remission
als die Standarddosis mit 54 %. Aller-
dings zeigte sich weder beim ereig-
nisfreien Uberleben noch beim
Uberleben insgesamt ein signifikan-
ter Unterschied zwischen den bei-
den Therapiegruppen. Eine Subana-
lyse ergab jedoch, dass die Patien-
tengruppe zwischen dem 60. und
65. Lebensjahr von der hoheren

Daunorubicin-Dosis profitiert: Die
komplette Remissionsrate lag dort
bei 73 % vs. 51 % mit der Standard-
therapie, das ereignisfreie Uberleben
bei 29 % vs. 14 % und das Gesamt-
tiberleben bei 38 % vs. 23 %.

Fazit
AML-Patienten bis 50 Jahre profitie-
ren von einer Induktionstherapie
mit Daunorubicin in der intensivier-
ten Dosis von 90 mg/m? Koérperober-
fliche - im Vergleich zur Standard-
therapie ist die Rate kompletter
Remissionen héher und die Patien-

ten leben ldnger. Dem Grofteil dlte-

rer Patienten mit AML bringt die auf
90 mg/m? Korperoberfliche erhohte
Dosis Daunorubicin hinsichtlich des

Gesamtiiberlebens keinen Vorteil, so
die Autoren.

Dr. med. Katja Flieger

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2009; 134: 2211).
Alle Rechte vorbehalten.
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